Separatabdruck  aus  dem  Correspondenz-Blatt  für  Schweizer  Aerzte,  1902,  Nr.  5. 


Ueber  chirurgische  HTffierM  Magenkrankheiten.1) 


Vod  Dr.  Armin  Huber  in  Zürich. 


Im  Laufe  der  letzten  Jahre  habe  ich  eine  grössere  Zahl  von  Magenkranken  dem 
Chirurgen  überwiesen.  Da  hielt  ich  es  denn  für  meine  Pflicht,  mir  Rechenschaft  zu 
gebeD,  über  das,  was  wir  damit  erreicht  und  was  fehlgeschlagen.  Auf  dieser  Grund- 
lage ist  der  Vortrag  entstanden,  den  ich  die  Ehre  habe,  heute  vor  Ihnen  zu  halten. 
Sie  wollen  deshalb  keine  erschöpfende  Darstellung  des  Gegenstandes  erwarten ; im 
Gegenteil  werden  wir  uns,  dem  natürlichen  Gange  entsprechend  und  der  gemessenen 
Zeit  angepasst,  auf  eine  Besprechung  im  Rahmen  meines  Ausgangsmateriales  be- 
schränken. 

Ich  weiss,  dass  der  Chirurg  eine  solche  Enquete  von  Seiten  des  Internen  nicht 
als  illoyal  betrachtet,  sondern  es  begrüsst,  wenn  der  praktische  Arzt  in  dieser 
und  jener  Form  auf  diesem  „Grenzgebiete  par  excellence“  orientiert  wird ; denn 
wie  die  Dinge  liegen,  ist  es  meistens  Sache  des  Internen,  die  Diagnose  und 
Indikation  zur  Operation  zu  stellen  und  erst  von  hier  aus  führt  der  Weg  zum 
Chirurgen. 

Ueber  einige  Fälle  von  Gastrostomie,  die  wegen  Cardiacarcinom  ausgeführt 
wurden,  werde  ich  mich  im  Weitern  nicht  auslassen  ; ich  überweise  diese  Kranken  nur 
dann  dem  Chirurgen,  wenn  sie  selbst  die  Operation  dringend  verlangen.  Die  Eutha- 
nasie scheint  mir  in  diesen  Fällen  der  Interne  besser  besorgen  zu  können  als  der 
Chirurge.  „ Jedem  das  Seine!“ 

Im  Ganzen  handelt  es  sich  um  62  Magenkranke  ; davon  sind  34  Fälle  von  Carci- 
nom,  23  Fälle  von  gutartiger  Pylorusstenose,  1 Fall  von  schwerer  Gastroptose,  2 Fälle 
von  Stenosierung  durch  ausserhalb  des  Magens  gelegene  Ursachen  und  endlich  2 Fälle 
von  Ulcus  ventriculi  perforat. 

Die  Operateure  waren  die  Herren  Prof.  Krönlein  50  mal,  Prof.  Schiatter  5 mal, 
Dr.  Conr.  Brunner  2 mal,  Prof.  Kocher , Dr.  Aepli,  Dr.  Beaver , Dr.  Ferner , Dr.  Tschudi 

je  1 mal. 

Ich  benütze  diesen  Anlass,  sämtlichen  Herren  Operateuren  für  die  freundliche  Ueber- 
lassung  ihrer  klinischen  Notizen  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen,  ganz  speziell 
Herrn  Prof.  Krönlein  für  die  Liebenswürdigkeit,  mit  der  er  mir  die  Krankengeschichten 
der  chirurgischen  Klinik  und  der  Privatoperierten  zur  Verfügung  stellte. 


»)  Vort.  ■ag,  gehalten  in  der  Versammlung  des  ärztlichen  Centralvereins  vom  26.  Oktober  1901. 
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I.  Die  Carcinomkranken. 


Kategorie  A : 9 Fälle  von  öastrectomie. 

Männer  5 Alter  30 — 40  = 2 
Frauen  4 41 — 50  = 3 

51—60  = 2 
61—70  = 2 

Operationsjahr.  Ueberlebte  die  Operation  um  Tage 

1894  =1  126 

1895  = 1 390 

1899  = 3 1,  368,  781 

1900  = 1 Lebt  noch  (mit  Recidiv). 

1901  = 3 circa  135,  2 leben  noch  (Januar  und  April  operiert). 

Gestorben  an  den  Folgen  der  Operation  = 1 (im  Jahre  1899). 


Kategorie  B:  25  Fälle  von  Gastro-Enterostomie 

c i n o m.  Männer  20  Alter  30 — 40  = 4 

Frauen  5 41 — 50  = 8 

51—60  = 7 
61—70  = 6 
die  Operation  um 


e i 


Car 


Ueberlebte 


Tage 


131,  56 


75 


Operationsjahr. 

1896  = 2 4,  509 

1897  = 1 7 

1898  = 2 

1899  = 7 

1900  = 10 

1901  = 3 

Gestorben  an 
Total  6. 

Wenn  wir  diese  insgesamt  34  Fälle  von  Carcinom 
haben  wir  vor  der  Operation  folgende  Befunde  erhoben  : 

1)  Motorische  Funktion:  a)  Hochgradige  motorische  Insufficienz  (zweiten 
Grades)  32  mal.  b)  leichte  motorische  Insufficienz  (ersten  Grades)  2 mal. 


380,  366,  557,  255,  487,  540,  40 
269,  4,  3,  lebt  noch,  55,  62,  201,  11,  3, 

Alle  3 leben  noch  (Mai,  Juni  und  September  operiert). 


den  Folgen  der  Operation  1896  = 1,  1897  = 1,  1900  = 4, 


etwas  genauer  analysieren,  so 


2)  Sekretorische  Funktion:  a)  HCl : Fehlen  freier  Salzsäure  25  mal, 
freie  Salzsäure  vorhanden  7 mal,  wechselndes  Verhalten  1 mal,  nicht  geprüft  1 mal. 
b)  Milchsäure:  vorhanden  22  mal,  fehlte  8 mal,  ohne  Angaben  4 mal. 

3)  Mikroskopischer  Befund  des  Mageninhaltes:  a)  Lange 
Bazillen  8 mal,  als  nicht  gefunden  notiert  3 mal.  b)  Hefe  und  Sarcine  11  mal,  in 
Verbindung  mit  freier  HCl  6 mal,  bei  fehlender  HCl  5 mal. 

4)  Der  Tumor:  Ein  palpabler  Tumor  war  vorhanden  26  mal,  derselbe  fehlte 
8 mal,  in  einem  9.  Falle  war  von  mir  die  Diagnose  auf  Carcinom  auch  schon  gestellt 
worden,  bevor  ein  Tumor  palpabel  war  (4  Monate  vor  der  Operation).  Der  Tumor 
wurde  nur  zeitweise  gefühlt  5 mal,  fehlender  Tumor  bei  Vorhandensein  freier  HCl 
3 mal.  Sitz  des  Tumors  : Pylorus  und  kleine  Curvatur  30  mal,  vordere  Magenwand  2 
mal,  grosse  Curvatur  1 mal,  der  ganze  Magen  durchspickt  mit  Carcinomknoten  1 mal. 

5)  Das  Erbrechen:  Dieses  Symptom  fehlte  5 mal,  Blutbrechen  oder  Kaffee- 
satzartiges Erbrechen  ist  5 mal  notiert. 


6)  Das  Körpergewicht:  Nur  geringer  Gewichtsverlust  ist  1 mal  notiert. 

In  einem  andern  Falle  5 Kilo  Körpergewichtszunahme  während  vier  Wochen  Anstaltsbe- 
handlung. In  einem  dritten  Falle  war  im  letzten  Vierteljahr  vor  der  Operation  das 
Gewicht  gleichgeblieben. 


3 


7)  Dauer  der  Krankheit  bis  zur  Operation:  Keine  Angabe  1 mal, 
einige  Wochen  1 mal,  l/4  Jahr  3 mal,  '/2  Jahr  8 mal,  3/t  Jahr  6 mal,  1 Jahr  6 mal, 
l3]i  Jahr  2 mal,  1 Jahr  4 mal,  3 Jahre  1 mal,  4 Jahre  1 mal,  6 Jahre  1 mal. 

8)  Krebs  in  der  Ascendenz  angegeben:  2 mal  der  Yater  Magen- 
krebs, 2 mal  die  Mutter  Magenkrebs,  1 mal  die  Mutter  Uteruskrebs. 

9)  Das  Befinden  nach  der  Operation:  Kategorie  A:  Fal  1 1 : 

Wohlbefinden  4 Monate,  Wiederarbeitsfähigkeit,  Tod  an  Influenzapneumonie.  Fall  2 : 
3/4  Jahre  Wohlbefinden.  Nach  einem  Jahr  an  Recidiv  gestorben.  Fall  3 : nach  einem 
Tag  gestorben.  Fall  4 giebt  nach  7 Monaten  Bericht  über  völliges  Wohlbefinden  und 
ganze  Arbeitsfähigkeit.  Ein  Jahr  nach  der  Operation  an  Recidiv  gestorben.  Fall  5 : 
Zwei  volle  Jahre  arbeitsfähig,  nach  21/4  Jahren  an  Recidiv  gestorben.  (Schon  zur  Zeit 
der  Operation  Drüsenmetastasen  und  Krebsknötchen  auf  dem  Peritoneum).  Fall  6:  Nach 
l3/4  Jahren  noch  voll  arbeitsfähig,  hat  aber  palpables  Recidiv.  Fall  7 : 3/4  Jahre  nach 
der  Operation  noch  völlig  wohl,  hat  gewaltig  an  Gewicht  zugenommen  (Trübung  der 
Prognose  wegen  Carcinomnachweis  in  einer  excidierten  Lymphdrüse).  Fall  8 : 4 J/2 

Monate  nach  der  Operation  gestorben  (war  mit  partieller  Pankreasexstirpation  kombiniert). 
Fall  9 völliges  Wohlbefinden  bis  heute  (5  Monate  seit  der  Operation.) 

K a t e g o r i e B. : 5/*  Jahre  wohl  und  arbeitsfähig  2 Fälle,  1 Jahr  wohl  und 
arbeitsfähig  2 Fälle,  1 Jahr  ohne  Magenbeschwerden,  aber  Wohlbefinden  durch  Psychose 
getrübt  1 Fall,  3|^  Jahr  wohl  und  arbeitsfähig  1 Fall,  x/2  Jahr  wohl  und  arbeitsfähig 
4 Fälle,  1/i  Jahr  wohl  und  arbeitsfähig  1 Fall,  keine  rechte  und  volle  Erholung  5 Fälle 
(Tod  nach  56,  40,  55,  62,  75  Tagen),  Tod  innert  3 Wochen  6 Fälle,  heute  noch  wohl 
(4  Wochen  bis  4 Monate)  3 Fälle. 

E p i k r i s e.  Zur  klinischen  Würdigung  der  einzelnen  Hauptsymptome  für  die 
Diagnose  des  Magencarcinoms  übergebend,  muss  in  erster  Linie  des  Tumors  ge- 
dacht werden. 

Wir  besitzen  leider  nach  wie  vor  kein  zweites  auch  nur  annähernd  so  sicheres 
Anzeichen  für  die  Diagnose  Magenkrebs,  als  einen  dem  Magen  angehörigen  Tumor. 

Es  kommt  aber  oft  genug  vor,  dass  der  Krebsknoten  nicht  fühlbar  ist,  besonders 
häufig  bei  Männern,  wo  der  Magen  nicht  gesenkt  ist  und  weniger  Vertikalstellung 
zeigt  — in  diesen  Fällen  ist  der  Pyloruskrebs,  besonders  so  lange  er  klein  und  circum- 
script  ist,  häufig  unter  der  Leber  verborgen  und  nicht  palpabel.  Pylorus  und  kleine 
Curvatur  sind  bekanntlich  der  Hauptsitz  der  Carcinome ; Lebert  hat  67°/'o  für  diese 
beiden  Prädilectionsstellen  ausgerechnet,  dann  kommt  noch  die  Cardia  mit  9%,  Borr- 
mann  x)  hat  durch  genaue  Untersuchung  von  63  Präparaten  aus  der  Mikulicz  sehen 
Sammlung  festgestellt,  dass  das  Magencarcinom  in  den  überaus  meisten  Fällen 
2 — 4 cm  vom  Pylorus  entfernt,  an  der  kleinen  Curvatur  oder  dicht  unterhalb  der- 
selben, seinen  Anfang  nimmt.  Fast  sämtliche  Carcinome  nahmen,  und  zwar  in 
ganzer  Circumferenz,  die  Pylorusgegend  ein  und  giengen  bis  dicht  an  den  Py- 
lorus heran.  Gerade  für  die  operabeln  und  stenosierenden  Fälle  kommen  aber 
Pylorus  und  kleine  Curvatur  in  weitaus  erster  Linie,  um  nicht  zu  sagen  ausschliess- 
lich in  Betracht  und  ist  es  daher  gar  nicht  so  verwunderlich,  dass  sie  relativ  oft 
nicht  palpabel  sind. 

Die  Anhaltspunkte,  welche  uns  in  erster  Linie  erlaubten,  trotz  mangelnden 
Tumors  die  Diagnose  mit  annähernder  Sicherheit  zu  stellen,  gaben  im  Verein  mit 


*)  Wachstum  uud  Verbreituugsweise  des  Magencarcinoms.  Jena,  G.  Fischer,  1901. 
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einigen  andern  Symptomen  die  Ergebnisse  der  Magenfunktionsprüfung  und 
da  ist  es  vor  Allem  eine  Trias  von  Erscheinungen,  welche  in  hohem  Grade  für  die 
Diagnose  mitbestimmend  ist:  1)  die  gestörte  mechanische  Thätigkeit  des  Magens, 
2)  das  Fehlen  freier  HCl  im  Mageninhalt  und  3)  das  Auftreten  von  Milchsäuregährung 
daselbst. 

Wir  haben  vorhin  gehört,  dass  bei  32  von  34  Fällen  von  operiertem  Carcinom 
eine  motorische  Insufficienz  zweiten  Grades  gefunden  wurde,  also  morgens 
nüchtern  bei  der  Ausspülung  des  Magens  nach  einer  Probemahlzeit  des  Abends  vorher 
noch  mehr  oder  weniger  massenhaft  Speisereste  gefunden  wurden,  und  in  den  zwei 
Testierenden  Fällen  eine  motorische  Insufficienz  ersten  Grades,  d.  h.  sieben  Stunden  nach 
dem  Probemittagsmahl  war  der  Magen  nicht  völlig  entleert.  Also  motorische  Störung 
in  100%,  schwere  motorische  Störung  in  94%. 

Ich  will  nun  keineswegs  behaupten,  dass  bei  allen  Magencarcinomen  mit  dieser 
Regelmässigkeit  wie  bei  dieser  kleinen  Statistik  die  motorische  Insufficienz  wiederkehre. 
Wenn  aber  Schule1)  unter  53  Fällen  blos  in  7 = 13%  deutliche  Verlangsamung 
der  motorischen  Thätigkeit  fand,  so  stehen  diese  Zahlen  in  einem  so  jähen  Widerspruch 
mit  meinen  eigenen,  dass  es  mir  unmöglich  ist,  eine  Erklärung  zur  Lösung  desselben 
zu  finden.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  eine  erhebliche  Störung  der  Motilität  beim 
Magenkrebs  eines  der  konstantesten  Symptome.  Ich  stehe  übrigens  mit  dieser 
Behauptung  nicht  allein.  So  sagt  Boas2):  „Motilitätsstörungen  sind  nach  meinen 
Erfahrungen  bei  Carcinom  des  Pylorus  stets  vorhanden,  und  zwar  in  so  hohem  Grade, 
dass  der  nüchterne  Magen  niemals  von  Speiseresten  ganz  frei  ist.  Dieselbe  Erscheinung 
kommt  aber  auch  bei  Carcinom  der  Curvaturen  und  des  Fundus  vor,  und  zwar  in  so 
grosser  Häufigkeit,  dass  es  als  Symptom  diagnostisch  verwertbar  ist.“  Er  hat  unter 
15  Carcinomen  der  Curvaturen  nur  zwei  mal  eine  Ausnahme  hievon  gesehen.  Auch 
Hammerschlag  3)  ist  bei  seinen  Untersuchungen  über  das  Magencarcinom  zu  demselben 
Ergebnis  gekommen,  nur  bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  war  die  Motilität  an- 
scheinend normal.  Auf  demselben  Standpunkt  stehen  Carle  und  Fantino 4),  und 
Croner 5)  hat  in  78,3%  seiner  60  Fälle  motorische  Insufficienz  konstatiert. 

Auffallender  Weise  geben  Riegel6 7 ) und  Kuttner1)  eher  Schule  Recht  und 
fügt  Riegel  seinen  Schule  zustimmenden  Bemerkungen  den  Satz  bei : „aber  auch 
ohne  dass  eine  Pylorusstenose  vorhanden  ist,  kann  die  Motilität  leiden,  freilich 
ist  das  nicht  häufig“.  Ich  würde  sagen:  das  ist  sogar  die  Regel!  Dabei  stütze 
ich  mich  nicht  nur  auf  diese  34  operierten  Fälle,  sondern  auf  sämtliche  von 
mir  untersuchten  Magenkrebse.  Leider  kann  ich  da  nicht  mit  Zahlen  aufwarten, 
aber  der  Eindruck  der  Regelmässigkeit  dieses  Symptoms  ist  bei  mir  ein  so  grosser, 
dass  ich  ihm  neben  dem  palpabeln  Tumor  die  Hauptstelle  in  der  Symptomenreihe 
einräume. 


*)  Münchener  Mediz.  Wochenschrift  1896,  Nr.  37. 

2)  Lehrbuch  der  Magenkrankheiten. 

3)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Band  II. 

4)  LangenbecJc’s  Archiv,  Band  56. 

6)  Grenzgebiete  der  klinischen  Medizin  und  Chirurgie,  Band  6,  1900. 

®)  Nothnagel' s Sammelwerk. 

7)  Lindner  und  Kuttner , Chirurgie  des  Magens.  Berlin  1898. 
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Das  chemische  Verhalten  des  Magensaftes.  Wir  haben  ge- 
sehen, dass  bei  25  von  33  Fällen,  also  in  ca.  76%  freie  HCl  fehlte  und  in 
22  von  30  Fällen  (73,3%)  Milchsäure  vorhanden  war.  Es  stehen  also  diese  Symp- 
tome an  Häufigkeit  des  Auftretens  gegenüber  der  motorischen  Insufficienz  bedeutend 
zurück.  Die  Angaben  der  Autoren  schwanken  für  das  Fehlen  der  HCl  zwischen 
80 — 90%,  für  das  Auftreten  der  Milchsäure  zwischen  60 — 93  %. 

Sie  wissen  ja,  meine  Herren!  dass  die  Ansichten  wohl  aller  Autoren  dahin  gehen, 
dass  man  im  Verhalten  der  Salzsäure  sowohl,  wie  in  demjenigen  der  Milchsäure  keine 
pathognostischen  Zeichen  für  den  Krebs  des  Magens  hat,  dass  aber  anderer- 
seits diese  Symptome  im  Verein  mit  andern  für  die  Diagnose  von  grösster  Wichtigkeit 
werden  können,  und  in  Gesellschaft  von  Tumor  und  motorischer  Insufficienz  zu  den 
Symptomen  erster  Ordnung  gerechnet  werden.  Doch  soll  auch  an  dieser  Stelle  betont 
werden,  dass  man  ja  nicht  a priori  bei  guter  HCl-Reaktion  die  Diagnose  Carcinom 
negieren  soll  oder  darf.  Unsere  Erfahrungen  sprechen  deutlich  genug  gegen  ein  solches 
Vorgehen,  haben  wir  doch  in  nicht  weniger  als  sieben  Fällen  freie  Salzsäure  gefunden. 
Das  Verhalten  der  HCl  ist  eben  weder  nach  der  positiven  noch  negativen  Seite  a b- 
s o 1 u t massgebend  für  die  Diagnose. 

Ueber  den  Befund  von  langen  Bazillen  halte  ich  mich  nicht  weiter  auf, 
es  sind  eben  Milchsäurebildner;  dass  sie  weniger  oft  gefunden  wurden,  hängt  davon 
ab,  dass  nicht  regelmässig  darnach  gefahndet  wurde.  Ein  mal  habe  ich  sie  trotz 
genauer  Untersuchung  bei  starker  Milchsäuregährung  und  Vorhandensein  von  Hefe  und 
Sarcine  nicht  gefunden. 

Hefe  und  Sarcine  fand  sich  in  den  34  Fällen  11  mal,  also  in  ca.  V3  der 
Fälle,  dabei  war  sie  unter  den  7 Fällen  mit  freier  HCl  6 mal  (86%),  io  den  25 
Fällen  mit  fehlender  HCl  5 mal  (20%).  Also  auch  hier  muss  davor  gewarnt  werden, 
anzunehmen,  ein  Carcinom  liege  nicht  vor,  wenn  Sarcine  im  Mageninhalt  vorkomme, 
da  sich  diese  Gebilde  nur  bei  gutartigen  Stenosen  zeigten.  Diese  Behauptung  hat  nur 
insofern  eine  gewisse  Berechtigung,  als  in  der  That  Hefe  und  Sarcine  besonders  gut 
in  HCl-haltigem  Mageninhalt  gedeihen.  Die  Ansicht  Oppler' s1)  und  Kuttner's  (1.  c.), 
dass  Sarcine  bei  Carcinom  eine  Seltenheit  sei,  können  wir  also  nicht  bestätigen. 
Ehret 2),  der  die  diagnostische  Bedeutung  der  Magengährung  besonders  eingehend  stu- 
diert hat,  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Bestehen  einer  Sarcine-  oder  Sarcine- 
Hefengährung  keine  Anhaltspunkte  zur  Sicherung  der  Diagnose  gebe,  da  diese  Gährungs- 
form  bei  carcinomatösen  und  nicht  carcinomatösen  Erkrankungen  des  Magens  gleich 
häufig  beobachtet  werde.  Die  Hauptsache  sei  die  Mageninsufficienz  und  die  motorische 
Schwäche  dieses  Organs,  einerlei  infolge  welchen  Leidens  sich  diese  Zustände  entwickelt 
hätten.  Ehret  macht  darauf  aufmerksam,  dass  aus  dem  Nachweis  von  Sarcine  die 
Diagnose  auf  schwere  motorische  Störung  des  Magens  gestellt  werden  kann.  Ich  kann 
mich  dieser  Anschauung  durchaus  anschliessen.  Die  Aeusserung  Ehret' s betreffend, 
eine  Symbiose  von  Sarcine  mit  langen  Bazillen  gehöre  zu  den  seltenen  Vorkommnissen, 
können  wir  bemerken,  dass  wir  ihr  auch  zwei  mal  begegnet  sind. 


x)  Hiinchener  Med.  Wochenschrift,  1894. 

2)  Grenzgebiete,  Band  II  und  III,  1897  und  1898, 
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Zu  den  übrigen  Symptomen  nur  wenige  Bemerkungen ! Aus  der  Seltenheit  des 
fehlenden  Erbrechens  (5  mal)  ersieht  man  die  Wichtigkeit  dieses  Symptoms. 
Dass  aus  dem  Fehlen  des  Erbrechens  nicht  etwa  auf  normale  mechanische  Funktion 
des  Magens  geschlossen  werden  darf,  geht  daraus  hervor,  dass  bei  allen  Fällen,  wo 
Erbrechen  fehlte,  motorische  Insufficienz  zweiten  Grades  vorlag.  Der  Chirurg  wird 
sich  also  davor  hüten  müssen,  bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  Gastro-Enterostomie 
oder  nicht,  im  Falle  von  Unmöglichkeit  der  Radikaloperation,  sich  etwa  auf  die  sub- 
jektiven Angaben  des  Kranken  zu  verlassen,  um  darnach  den  Grad  der  Stauung  zu 
taxieren.  Wenn  er  nach  der  Prüfung  der  motorischen  Funktion  sein  Urteil  fällt,  wird 
er  selten  genug  in  den  Fall  kommen,  Stauung  zu  vermissen. 

Anderseits  soll  bei  diesem  Anlass  auf  die  Seltenheit  des  blut-  oder  kaffeesatz- 
artigen Erbrechens  in  unserer  Statistik  hingewiesen  werden,  war  es  doch  nur  5 mal 
in  der  Anamnese  wiederzufinden. 

Das  beweist  nur,  dass  dieses  Symptom  nicht  so  häufig  ist,  wie  man  oft  glauben 
machen  will,  oder  dann  jedenfalls  erst  häufiger  wird  in  den  spätem  und  spätesten 
Stadien  des  Leidens,  in  Verbindung  mit  der  Bildung  und  dem  Zerfall  des  Krebs- 
gesch  würes. 

Unsere  Angaben  betreffend  das  Körpergewicht  mahnen  uns,  trotz  Zunahme  des- 
selben bei  rationeller  Behandlung  (sorgfältige  Ernährung,  Magenspülungen)  die  Diagnose 
auf  Krebs  nicht  ohne  weiteres  fallen  zu  lassen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  — 20  von  33  — betrug  die  Dauer  der 
Krankheit  bis  zur  Operation  ‘/2 — 1 Jahr,  bei  4 Kranken  weniger  lang,  bei  9 
länger.  Zuverlässiger  sind  selbstverständlich  unter  diesen  Fällen  diejenigen  mit 
der  Angabe  von  kurzer  Dauer.  Bei  jahrelangen  Leiden  wird  gelegentlich  Ulcus 
rot.  bestanden  haben,  auf  dessen  Boden  sich  dann  Carcinom  entwickelte.  Wenn 
ich  die  Dauer  der  Krankheit  bei  den  Gastrectomierten  und  Gastroenterostomierten 
vergleiche,  so  finde  ich  keine  kürzere  Dauer  bei  der  ersten  Kategorie  gegenüber 
der  zweiten. 

Was  das  Alter  der  Krebskranken  betrifft,  so  will  ich  nur  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  das  dritte  und  vierte  Dezennium  zusammen  genau  so  viel 
Kranke  aufweisen  (17)  als  das  fünfte  und  sechste,  das  Maximum  zeigen  die  Jahre  41 
bis  50  mit  11  Fällen.  Dasselbe  haben  Hammerschlag1) , Kuttner  2)  und  Rütimeyer3) 
gefunden. 

Es  ist  ja  von  verschiedenen  Seiten  auf  ein  Herunterrücken  der  Altersgrenze  für 
das  Carcinom  aufmerksam  gemacht  worden.  Meine  kleinen  Zahlen  beweisen  selbst- 
verständlich in  dieser  Frage  gar  nichts.  Andere  Statistiken  haben  das  Maximum 
zwischen  dem  50. — 60.  oder  60. — 70.  Jahr  festgestellt.  (Siehe  Rütimeyer  1.  c.) 

Die  „ Frühdiagnose“  des  Magenkrebses. 

Immer  wieder  ertönt  von  Seite  der  Chirurgen  der  Ruf  nach  der  Frühdiagnose 
des  Magencarcinoms,  begleitet  von  dem  Jammer,  dass  ihnen  von  Seite  der  Aerzte  die 
Kranken  zu  spät  zur  Operation  zugewiesen  werden. 


*)  l.  c. 

*)  l.  c. 

3)  Correspondenz-Blatt  für  Schweizer-Aerzte,  1900. 
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In  vielen  Fällen  ist  dieser  Vorwurf  sicherlich  gerechtfertigt,  in  vielen  anderen 
wiederum  nicht ! Fürs  erste  wissen  wir  ja  gar  nicht,  wie  lange  ein  Carcinom  am 
Magen  gänzlich  beschwerdefrei  existieren  kann.  So  lange  kommt  also  eine  Diagnose, 
wenn  nicht  ein  ganz  ungewöhnlicher  Zufall  mit  im  Spiele  ist,  gar  nicht  in  Betracht. 
Eine  gewisse  dem  Träger  bewusste  Krankheitsdauer  muss  also  jedenfalls  vorausgegangen 
sein,  bevor  überhaupt  nur  ärztliche  Hilfe  angerufen  wird.  Und  wenn  dann  im  Verlauf 
eines  halben  Jahres  Arzt  und  Patient  sich  entschliessen,  sich  dem  chirurgischen  Messer 
anzuvertrauen,  so  wird  mau  weder  dem  Einen  Indolenz,  noch  dem  Andern  Pflichtver- 
säumnis vorwerfen  können.  Bei  einer  so  eminent  schleichenden  Krankheit  liegt  eben 
die  Diagnose  nicht  gleich  offen  zu  Tage  und  bedarf  es  häufig  eines  bestimmten  Symp- 
tomen k o m p 1 e x e s , bis  sie  mit  einiger  Sicherheit  gestellt  werden  kann. 

Der  Chirurg  neigt  dazu,  die  Frühdiagnose  vom  fehlenden  Tumor  abhängig  zu 
machen.  Nach  meiner  Ansicht  mit  Unrecht ! 

Man  muss  sich  eben  vergegenwärtigen,  dass  meistens  das  Pylorus-  bezw.  das 
Pylorus-Curvaturen-Carcinom  bereits  hochgradige  Stenosenerscheinungen  macht,  wenn 
dessen  Träger  die  erste  ärztliche  Hilfe  verlangt.  Zu  dieser  Zeit  — wenn  ein  stark 
stenosierender  Tumor  vorhanden  ist,  muss  auch  ein  p a 1 p a b 1 e r Tumor  vorhanden 
sein,  d.  h.  wenn  er  überhaupt  für  die  tastende  Hand  erreichbar  ist.  Und  das  ist  nach 
meiner  Ansicht  der  springende  Punkt ! 

Der  Tumor  am  Pylorus  und  seiner  Umgebung  ist  relativ  oft  nicht  palpabel 
wegen  seiner  unter  der  Leber  versteckten  Lage.  " Erst  dann,  wenn  er  durch  seine 
Schwere  tiefer  gesunken,  oder  an  Ausdehnung  wesentlich  zugenommen  hat,  wird  er 
palpabel. 

Ganz  anders  bei  der  als  Teilerscheinung  der  Enteroptose  so  häufig  vorkommenden 
Gastroptose.  Da  liegen  kleine  Curvatur  und  Pylorus  der  vordem  Bauchwand  an.  Da 
ist  eine  Palpation  des  Tumors  sehr  viel  früher  und  häufiger  möglich.  Und  da  Enterop- 
tose beim  weiblichen  Geschlecht  sehr  viel  häufiger  vorkommt  als  beim  männlichen, 
so  ist  auch  nicht  zu  verwundern,  dass  wir  relativ  viel  öfter  beim  Manne  eine  Dia- 
gnose auf  Krebs  sehr  viel  später  stellen,  bezw.  ohne  palpabeln  Tumor  stellen  müssen. 
Meine  neun  Kranken  ohne  palpabeln  Tumor  waren  lauter  Männer.  Es  wäre  der  Mühe 
wert,  aus  den  grossen  Operationsstatistiken  festzustellen,  wie  oft  bei  Männern  und  wie 
oft  bei  Frauen  eine  Radikalbehandlung  — die  Gastrectomie  — möglich  war.  Ich  ver- 
mute, die  Frauen  werden  wesentlich  günstigere  Chancen  dargeboten  haben. 

Wir  glauben  also,  dass  eine  Diagnose  des  Carcinoms  zu  einer  Zeit,  bevor  es  zu 
einem  richtigen  Tumor  geführt  hat,  sozusagen  in  keinem  Falle,  es  sei  denn  durch 
direkte  lokale  Inspektion  bei  der  Autopsie  in  vivo,  möglich  sein  wird.  Das  liegt  in 
der  Natur  der  Krankheit  und  in  ihren  Symptomen,  die  zum  grossen  Teil  Tumorsymp- 
tome, Stenosensymptome  sind.  Dagegen  behaupten  wir,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen 
die  Diagnose  möglich  ist,  auch  wenn  der  Tumor  nicht  palpabel  ist.  Den  Beweis  da- 
für haben  wir  schon  gegeben,  da  wir  bemerkt  haben,  dass  in  8 bezw.  9 Fällen  von 
unsern  34  ein  Tumor  nicht  gefühlt  wurde  und  dennoch  die  Diagnose  auf  Carcinom 
stets  ante  operationem  gestellt  wurde. 

Dabei  sei  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  die  Nichtpalpabilität  nicht  nur  von 
mir  zu  verschiedenen  Malen,  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  in  verschiedenen  Füllungs- 
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zuständen  des  Magens,  sondern  auch  vom  Chirurgen  konstatiert  wurde.  Aber  wir 
wiederholen:  die  Diagnose  bei  fehlendem  Tumor  involviert  noch  keineswegs  eine  Früh- 
diagnose! 

Um  in  solchen  Fällen  die  Diagnose  zu  stellen,  müssen  wir  abgesehen  von  der 
Anamnese  auf  die  Symptomentrias  der  gestörten  Magenfunktion : motorische  I n - 
sufficienz,  Fehlen  freier  Salzsäure  und  Auftreten  von  Milch- 
säure rekurieren.  Da,  wo  diese  Trias  für  Krebs  spricht,  und  die  übrigen  subjektiven 
Angaben  und  objektiven  Erscheinungen  Verdacht  auf  Carcinom  aufkommen  lassen, 
stehen  wir  heute  nicht  an,  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  die 
Diagnose  Magenkrebs  zu  stellen.  Ich  glaube  kaum,  nochmals  besonders  betonen  zu 
sollen,  dass  diese  Symptome,  einzeln  genommen,  niemals  von  ausschlaggebender  Bedeu- 
tung für  die  Diagnose  sein  können,  sondern,  dass  wir  stets  auf  die  Kombination  einer 
Reihe  von  Symptomen  angewiesen  sind. 

Häberlin1)  schreibt  neulich,  ich  hätte  behauptet,  dass  es  mir  möglich  sei,  auf 
Grundlage  einer  chemischen  und  motorischen  Störung  eine  Früh  diagnose  zu  stellen. 
Ich  bitte  aber  davon  Vormerk  zu  nehmen,  dass  ich  in  jener  Diskussion  das  Wort 
Frühdiagnose  überhaupt  nicht  gebraucht  habe  und  meine  heutigen  Erörterungen 
lassen  am  besten  sehen,  dass  ich  darin  eine  Frühdiagnose  überhaupt  nicht  erkenne. 
Damals  habe  ich  betont  und  möchte  es  heute  wiederholen,  dass  es  ein  Unrecht  sei,  da, 
wo  man  ein  Magencarcinom  vermute,  von  der  Prüfung  der  chemischen  und  mechanischen 
Thätigkeit  zu  abstrahieren,  da  in  vielen  Fällen  nur  auf  diesem  Wege  eine  Diagnose 
ermöglicht  werde. 

Dass  es  sich  in  der  That  nicht  um  eine  Frühdiagnose  handelt,  beweist  wieder 
am  besten  meine  Statistik : Von  diesen  acht  ohne  palpabeln  Tumor  Operierten  konnte 
bei  einem  einzigen  die  Resektion  des  Pylorus  ausgeführt  werden  und  auch  bei 
diesem  unter  sehr  prekären  Verhältnissen  — Resektion  des  Pankreas ! — Bei  allen 
Uebrigen  musste  man  sich  auf  die  Palliativoperation  beschränken.  Aber  noch  wesent- 
lich drastischer  illustriert  uns  folgende  Beobachtung  das  Illusorische  der  Frühdiagnose. 

B.  Heinrich,  Gärtner,  65  Jahre  alt,  aus  Z.,  zeigt  sich  bei  mir  in  der  Sprechstunde 
am  28.  August  dieses  Jahres;  er  datiert  seit  letztem  Juni  die  Spuren  des  jetzigen  Zu- 
standes. Er  klagt  über  „Verschleimung“,  die  offenbar  von  einem  verschleppten  Schnupfen 
herrühre.  Dabei  hätte  er  den  Appetit  verloren  und  habe  ein  merkwürdiges  Gefühl  im 
Magen,  wie  wenn  derselbe  „an  einem  Fädeli  hange“.  Er  sei  seit  einigen  Monaten 
wesentlich  magerer  geworden.  Da  ich  in  den  Ferien  gewesen  sei,  habe  er  sich  an  einen 
andern  Arzt  gewandt,  einen  Spezialarzt  für  Verdauungskrankheiten,  der  hätte  ihn  genau 
untersucht  und  ihm  die  Hölle  heiss  gemacht  und  gesagt,  er  sei  schwer  magenkrank  und 
müsse  sich  so  schnell  als  möglich  operieren  lassen.  Das  könne  er,  Patient,  nun  absolut 
nicht  glauben,  denn  ihm  fehle  auf  dem  Magen  eigentlich  nichts.  Er  hätte  keine  Spur 
von  Druck  oder  Schmerz  in  der  Magengegend,  kein  Erbrechen,  keinen  Brechreiz,  kurzum 
er  glaube  es  gar  nicht,  dass  ihm  etwas  Ernstliches  fehle.  Ich  veranlasste  den  Mann 
trotz  seines  blühenden  Aussehens  und  Fehlen  jeder  verdächtigen  Resistenz  im  Epigastrium 
zu  einer  nochmaligen  Untersuchung  und  erhob  in  der  That  einen  so  typischen  Befund : 
motorische  Insuffizienz  zweiten  Grades,  fehlende  Salzsäure,  starke  Milchsäuregährung  mit 
vielen  langen  Bazillen,  dass  ich  den  Kranken  zur  operativen  Behandlung  überreden 


*)  Münchener  med.  Wochenschrift,  1901,  Nr.  9. 
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konnte.  Er  wurde  am  9.  Oktober  von  Prof.  Schlutter  gastro-enterostomiert  : grosses 
Carcinom  an  der  kleinen  Curvatur  und  am  Pylorus,  starke  Stenosierung  des  Pylorus,  sehr 
viel  Drüsen  im  kleinen  Netz,  Radikaloperation  aussichtslos.  Man  wird  zugeben  müssen, 
dass  wohl  früher  eine  Feststellung  des  Leidens  kaum  möglich  gewesen  wäre,  da  sogar 
jetzt  noch  der  Kranke  gar  nicht  magenkrank  sein  wollte. 

Wie  schon  erwähnt,  wissen  wir  über  die  Wachtstumsverhältnisse  des  Carcinoms 
sehr  wenig.  Gelegentliche  Operationsbefunde  zeigen  uns,  wie  ungeheuer  langsam  manch- 
mal der  Krebs  fortschreitet. 

Am  29.  Juni  1897  kam  ein  58 jähriger  Fabrikant  aus  W.,  den  ich  consultativ 
gesehen  hatte,  zur  Operation  (Prof.  Krönlein)  mit  der  Diagnose  Carcinoma  ex  ulcere.  Er 
war  stark  abgemagert,  von  kachectischem  Aussehen,  hochgradiger  Ascites,  motorische 
Insuffizienz  des  Magens  mit  viel  freier  HCl  und  Hefegährung.  Probe-Laparotomie  : 
mächtige  Ascites-Entleerung  ; am  vorgezogenen  Magen  zeigt  sich  au  der  kleinen  Curvatur 
in  der  Nähe  des  Pylorus  ein  harter  ca.  hühnereigrosser  Tumor,  eine  Reibe  infiltrierter 
Lymphdrüsen  im  kleinen  Netz.  Die  afficierte  Magengegend  liegt  vollständig  von  der 
Leber  überdeckt  und  lässt  sich  unmöglich  für  einen  operativen  Eingriff  zugänglich 
machen  wegen  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Der  Patient  wurde  am  27.  Juli  1897 
in  sehr  stark  reduziertem  Zustande  und  schlechtester  Prognose  entlassen. 

Seither  hat  der  Kranke  einige  ziemlich  arbeitsfähige  Jahre  erlebt,  sein  Hausarzt, 
der  den  Kranken  öfters  zu  sehen  Gelegenheit  hat,  zweifelt  aber  auch  heute  noch  nicht 
an  der  Diagnose  des  Carcinoms.  Es  sind  also  jetzt  über  4'/2  Jahre  seit  der  Probelapa- 
rotomie verflossen,  ohne  dass  das  Carcinom  zum  Tode  geführt  hätte. 

Solcher  Fälle  sind  übrigens  in  der  Litteratur  schon  eine  Reihe  beschrieben. 
Steudel *)  berichtet  aus  der  Czerny’ sehen  Klinik  über  4 solcher  Kranken,  bei  welchen 
der  Tumor  wegen  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas  oder  wegen  Drüsenmetastasen 
inoperabel  erschien  und  welche  noch  272,  4,  5 und  572  Jahre  nach  der  Operation 
sich  bester  Gesundheit  erfreuen.  Er  citiert  unter  andern  Autoren  Ahlsberg , dessen 
Fall  nach  37a  Jahren  zur  Sektion  kam  und  Bestätigung  fand  und  Krönlein,  dessen 
Kranker  7 Jahre  später  noch  lebte,  der  bei  der  Operation  einen  wallnussgrossen  Tumor 
des  Pylorus  und  einen  zweiten  grössern  im  lig.  gastrocolicum  hatte.  Steudel  wirft  die 
Frage  auf,  ob  es  wohl  eine  bestimmte  Art  von  Krebs  gebe,  welche  auch  bezüglich  der 
Metastasen  gutartig  sei,  Neigung  zu  Stillstand  nach  Laparotomie  zeige,  ähnlich  wie 
die  Peritoneal-Tuberkulose.  Vielleicht  handle  es  sich  aber  auch  nicht  um  Carcinome, 
sondern  um  Sarcome. 

Die  Operationsergebnisse. 

1)  Die  Resecierten.  Die  Mortalität  würde  sich  bei  unsern  Resecierten  auf 
nur  11  % stellen,  ein  Verhältnis,  das  leider  noch  bei  weitem  nicht  als  Durchschnittsziffer 
für  diese  Operation  angesehen  werden  kann.  Guinard* 2)  hat  aus  291  Resektionen  der 
Jahre  1891 — 1898  eine  Sterblichkeit  von  35,39  % berechnet.  Krönlein 3)  hat  aller- 
dings bis  zum  Juli  1898  nur  eine  Gesamtmortalität  von  20,8%  (aus  24  Fällen), 
Kocher 4)  von  34,6%  (52  Fälle),  bei  den  nach  seiner  Methode  Operierten  (32  Fällen) 
von  nur  15,6%.  Roux5)  (von  39  Fällen)  33%)  Czerny  (29  Fälle)  38%  und 

‘)  Verhandlungen  des  Chirurgenkongresses  1898  und  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  23. 

2)  La  eure  chirurgicale  de  l’estomac,  Paris  1898. 

3)  Chirurgenkongress  1898. 

4)  Broquet,  Dissertation,  1900. 

6)  Robert  S.  Kolbe , le  cancer  de  l’estomac  et  son  traitement  chirurgical,  Lausanne  1901. 
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endlich  Mikulicz  teilte  neulich  auf  dem  deutschen  Naturforschertage  mit,  dass  die  100 
von  ihm  Resecierten  eine  Mortalität  von  37  % hätten.  In  den  letzten  Jahren  sei  sie 
aber  auf  25  % gesunken  1 ). 

Im  Uebrigen  verweise  ich  bezüglich  dieser  Daten  auf  die  inhaltsreiche  Abhand- 
lung von  Conrad  Brunner  im  Corr.- Blatt  für  Schweizer-Aerzte,  1901,  Nr.  3—5. 

Ich  glaube  mit  Brunner , dass  wir  mit  den  1 0 °/o,  die  Kocher  von  jedem  tüch- 
tigen Chirurgen  erwartet,  sehr  zufrieden  sein  dürfen.  Meine  Kranken  hat  also  ent- 
schieden das  Glück  begünstigt.  Die  Dauererfolge  unserer  Resecierten  sind  keine 
glänzenden.  Von  den  6 Verstorbenen  hatte  die  längste  Lebensdauer  ein  Patient  mit 
2 */4  Jahren,  von  den  drei  noch  lebenden  hat  eine  Frau  nach  1 % Jahren  ein  palpables 
Recidiv,  ist  aber  noch  arbeitsfähig.  Die  beiden  andern  sind  noch  gänzlich  wohl,  3/4 
Jahre  und  5 Monate. 

Aus  den  neuesten  statistischen  Daten  Mikulicz' s (1.  c.),  wohl  des  Operateurs  mit 
der  grössten  Erfahrung  auf  dem  Gebiete  der  Magenchirurgie,  erwähne  ich,  dass  er  in 
17  % Radikalheilung  annimmt.  Von  57  leben  noch  20  zwischen  72 — 8 74  Jahren,  10 
mehr  als  2 Jahre,  4 mehr  als  3 72  Jahre.  Diese  Zahlen  werden  dem  Durchschnitt 
der  Statistiken  entsprechen ; ich  verzichte  deshalb  auf  weitere  Angaben. 

Um  den  Wert  der  Operation  richtig  zu  schätzen,  muss  man  eben  berücksichtigen, 
dass  die  Kranken  während  ihrer  Lebensfrist  nach  der  Operation  sich  wieder  eigentlich 
gesund  fühlen  und  hoffnungs-  und  arbeitsfreudig  der  Zukunft  entgegengehen.  Die 
Beschwerden  sind  wie  mit  einem  Schlag  geschwunden  und  die  Kachexie  macht  häufig 
wieder  blühendem  Aussehen  Platz.  Recht  beträchtliche  Körpergewichtszunahme  bildet 
die  Regel. 

2)  Die  Gastro-Enterostomierten.  Die  Mortalität  beträgt  24 %, 
wieder  ein  ungewöhnlich  günstiges  Resultat.  Brunner  (1.  c.)  glaubt,  dass  man  mit 
der  Annahme  einer  Durcbschnittsmortalität  von  40%  auch  für  die  letzten  Jahre  nicht 
zu  hoch  greife.  „So  weit  ich  die  Litteratur  übersehe“,  schreibt  er  weiterhin,  „sind 
der  glücklichen  Operateure,  welche  bei  grossen  Reihen  die  Sterblichkeitsziffer  unter 
30%  herabdrücken,  wenig  zu  finden*.  Von  neuesten  statistischen  Angaben  citiere 
ich:  Krönlein 2)  hatte  bis  April  1900  bei  43  G.-E.  eine  Mortalität  von  25,5%, 
Boux 3)  bei  96  Operierten  von  28,11%»  Czerny 4)  bei  110  = 30%,  Mikulicz 5)  bei 
143  G.-E.  31,5%,  in  den  letzten  Jahren  nur  noch  von  26  %• 

Was  die  Lebensdauer  betrifft,  so  berechnet  Mikulicz  den  Durchschnitt  des 
Ueberlebens  auf  5V2  Monate.  Von  unsern  Fällen  habe  ich  schon  erwähnt,  dass  11 
nach  7 4 — 5/4  Jahren  Arbeitsfähigkeit  und  Wohlbefinden  starben,  dass  3 noch  heute  wohl- 
auf sind  und  5 zu  keiner  rechten  Erholung  mehr  gelangten.  Der  Wert  dieser  Palliativ- 
operation liegt  also  mehr  in  dem  häufig  sich  einstellenden  vortrefflichen  Befinden 
nachher,  als  in  einer  erheblichen  Verlängerung  des  Lebens.  Von  letzterer  kann  in 
Wirklichkeit  kaum  gesprochen  werden.  Was  das  subjektive  Befinden  bei  den  „operativ 


*)  Siehe  Eef.  Münchener  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  41. 

2)  s.  Kongressverhandlungen  1900. 

3)  s.  Kolbe  1.  c. 

4)  s.  Steudel  1.  c. 

6)  1.  c. 


Geheilten“  betrifft,  so  lässt  es  häufig  einige  Zeit  nichts  zu  wünschen  übrig,  die  Kranken 
erholen  sich  erstaunlich  von  ihrem  Kräfteverfall  und  fühlen  sich  gesund  und  wohl  bis 
— und  das  dauert,  wie  wir  gesehen,  leider  nicht  zu  lange  — das  Carcinom  fort- 
schreitet und  von  Neuem  stenosiert  oder  den  Kranken  durch  seine  Metastasen  tötet. 

Schliesslich  bemerke  ich,  dass  ich  Funktionsprüfungen  des  Magens  nach  der 
Operation  nicht  vornahm.  Die  Erfahrungen  einer  Reihe  von  Autoren  haben  gezeigt, 
dass  bei  Gastrectomie  sowohl  als  bei  der  Gastro-Enterostomie  meistens  die  sekretorische 
Funktion  des  Magens  sich  nicht  mehr  oder  nur  unwesentlich  bessert,  die  motorische 
dagegen  sich  erheblich  bessern  kann,  bald  langsamer,  bald  rascher. 

Die  Indikationen  zurOperation  beim  Carcinom. 

Wenn  man  von  der  Thatsache  ausgeht,  dass  eine  Heilung  des  Krebses  auf  anderm 
als  chirurgischem  Wege  unmöglich  ist,  so  wird  einem  die  Wahl  zum  Heilplan  nicht 
schwer  gemacht.  Mir  ist  nur  die  Arbeit  Ewald ’s1)  bekannt  vom  Jahre  1897,  in  der 
ein  Interner  über  eine  lückenlose  Serie  seiner  dem  Chirurgen  überwiesenen  Magen- 
kranken berichtet. 

Wenn  Ewald  etwas  resigniert  bemerkt,  dass  man  die  Pflicht  habe,  die  Kranken 
oder  die  Angehörigen  darüber  zu  informieren,  dass  sich  die  Aussichten  auf  eine  radi- 
kale Kur  auf  etwa  30°/o,  die  Möglichkeit  eines  Palliativerfolges  auf  besten  Falls  50% 
beziffern  (er  hatte  bei  Magenresecierten  73,3 % Mortalität,  bei  G.-E.  55,5  % Morta- 
lität) so  sind  wir  heute  doch  schon  ganz  wesentlich  besser  daran,  wie  meine  Zahlen 
Ihnen  gezeigt  haben.  Wir  sehen  denn  auch,  dass  die  Operationen  bei  Magencarcinom 
in  den  letzten  Jahren  ganz  gewaltig  zugenommen  haben,  Hand  in  Hand  mit  der 
Besserung  der  Operationsstatistik.  »Die  Popularität  der  Operation  wächst  mit  den 
Erfolgen“,  sagt  Brunner  ganz  richtig.  Man  könnte  in  diesem  Falle  sagen,  dass  sie 
den  Erfolgen  fast  vorausrennt!  Die  Operation  ist  heute  schon  so  populär  geworden, 
dass  es  mir  häufiger  passiert,  von  der  Operation  abraten  zu  müssen,  als  dass  ich 
Mühe  hätte,  den  Kranken  von  der  Notwendigkeit  derselben  zu  überzeugen.  Es  be- 
gegnet mir  sozusagen  nie,  dass  mir  ein  Kranker  den  Vorschlag  zur  Operation  definitiv 
refüsiert  und  in  dieser  Thatsache  sehe  ich  einen  recht  wesentlichen  Fortschritt  für  die 
Sache  der  Radikal-Operation,  der  Frühoperation. 

Sobald  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  Carcinom  gestellt  werden 
kann,  soll  die  Frage  der  Operabilität  erwogen  werden.  In  Betracht  kommen  Sitz  und 
Verbreitung  des  Carcinoms  am  Magen  selbst,  Ausbreitung  des  Carcinoms  auf  die  Nach- 
barorgane und  sodann  — und  zwar  als  ganz  hervorragend  massgebender  Faktor  — 
der  allgemeine  Kräftezustand  des  Patienten,  speziell  seine  Herzenergie  und  der  Grad 
der  Kachexie. 

Ueber  die  eigentliche  Indikationsstellung  schliesse  ich  mich  vollkommen  Kuttner2) 
an,  welcher  sagt:  »Eine  Operation  bei  Magenkrebs  ist  unbedingt  indiciert  und  möglichst 
frühzeitig  auszuführen,  1)  bei*  den  ad  pylorum,  aber  auch  bei  den  an  den  Curvaturen 
resp.  an  der  vordem  und  hintern  Magenwand  gelegenen  Carcinomen,  die,  soweit  sich 
das  durch  die  äussere  Untersuchung  feststellen  lässt,  mit  ihrer  Umgebung  noch  nicht 
verwachsen  sind  und  bei  denen  noch  keine  nachweisbaren  Metastasen  in  andern  Or- 

x)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1897,  Nr.  37  und  38. 

3)  s.  Lindner  und  Kuttner,  1.  c. 


ganen  bestehen.  2)  Bei  den  mit  schweren  Motilitätsstörungen  bezw.  Stenosenerschei- 
nungeD  einhergehenden  Carcinomen. 

Die  diagnostische  Probeincision  ist  in  Erwägung  zu  ziehen,  wenn  sich  aus  der 
Kombination  verschiedener  Symptome  das  Vorhandensein  eines  Magenkrebses  mit  einem 
hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  vermuten  und  sich  annehmen  lässt,  dass  die  sub 
1 und  2 genannten  Indikationen  für  die  Operation  des  Tumors  vorhanden  sind.* 

Ueber  die  Indikationsstellung  zum  operativen  Eingreifen  soll  der  Interne  nicht 
hinaus  gehen.  Es  ist  Sache  des  Chirurgen,  nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu 
bestimmen:  „was  nun?“  Sehr  häufig  liegen  die  Verhältnisse  ganz  anders,  als  man 
vorher  gedacht.  Vom  Chirurgen  hängt  es  ab,  ob  er  sich  zur  Gastrectomie  oder  Gastro- 
Enterostomie  entschliessen  will  oder  kann,  oder  ob  er  gar  sich  auf  die  Probelaparotomie 
beschränken  muss.  Wenn  man  bei  der  Auswahl  der  operativen  Fälle  einigermassen 
vorsichtig  zu  Werke  geht,  wird  einem  das  Letztere  nicht  zu  häufig  passieren. 

Dass  der  Chirurge,  wenn  immer  er  es  nur  verantworten  kann,  die  Radikaloperation 
vorziehen  wird,  liegt  auf  der  Hand,  die  Chancen  sind  nicht  mehr  allzu  verschiedene, 
haben  wir  doch  gehört,  dass  Mikulicz  für  beide  Operationen  auf  ungefähr  dieselben 
25°/o  Mortalität  gelangte. 

II.  Die  gutartige  Pylorusstenose. 

Kategorie  C.  23  Fälle  von  gutartiger  Pylorusstenose. 

Es  handelt  sich  um  21  Gastro-Enterostomien,  1 Pyloroplastik  und  1 Gastrolysis. 
Männer  16  Alter  20 — 30  = 3 
Frauen  7 31 — 40  = 8 

41=50  = 8 
51  — 60  — 2 
61—70  = 2 


Operationsjahr  Operationsresultat 

1898  = 3 einer  lebt,  2 gestorben. 

1899  = 6 5 leben  noch,  1 gestorben. 

1900  = 7 5 leben  noch,  1 im  Sept.  1901  an  Miliartuberkulose  gestorben, 

1 nach  4 Tagen  gestorben. 

1901  = 7 6 leben  noch,  1 gestorben. 

Total  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben  5. 

Ueber  die  Magenfunktionen  bei  diesen  Kranken  kann  ich  mich  sehr  kurz 
fassen.  Fürs  erste  soll  hervorgehoben  werden,  dass  bei  sämtlichen  23  Fällen  eine 
hochgradige  motorische  Insufficienz  bestand.  1 7 mal  war  freie 
Salzsäure  reichlich  vorhanden,  in  1 0 Fällen  davon  ausgesprochene  Hyperchlor- 
h y d r i e , 2 mal  fehlte  freie  Salzsäure,  4 mal  wechselndes  Verhalten.  Nur  1 mal 
schwache  Milchsäurereaktion,  5 mal  Schwefelwasserstoffbildung,  18  mal  Hefe  und 
S a r c i n e , niemals  lange  Bazillen.  * 

Erbrechen  war  in  21  Fällen  vorhanden,  2 mal  fehlte  es.  Neben  diesem  lästigen 
Symptom  waren  es  vor  allem  Schmerzen,  Störung  des  Lebensgenusses  und  Störung  der 
Arbeitsfähigkeit,  häufig  geradezu  bedenkliches  Heruntergekommensein  in  den  Körperkräften, 
(in  mehreren  Fällen  bis  zum  drohenden  Collapszustand),  was  diese  Kranken  auszeichnete. 

Befund  bei  der  Operation.  10  mal  wurde  eine  reine  Narben-Stenose 
am  Pylorus  gefunden,  5 mal  Pylorusstenose  und  Perigastritis,  2 mal  nur  Perigastritis, 
3 mal  offenes  Ulcus,  3 mal  Ulcusnarben  an  der  kleinen  Curvatur. 
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• Die  Mortalität  betrug  5 zu  23,  also  21,7  °/o.  Bei  v.  Eiseisberg  berechnete 
ich  aus  37  Fällen  mit  5 Toten  nur  13,5°/o  Sterblichkeit;  allerdings  ist  dies  ein  ganz 
ausnahmsweise  günstiger  Prozentsatz.  Allgemein  wird  anerkannt,  dass  die  Sterblichkeit 
bei  der  Gastro-Enterostomie  bei  gutartigen  Affektionen  noch  geringer  sei  als  bei  Car- 
cinom,  was  auch  a priori  einleuchtet.  Aber  unter  20  °/o  wird  sie  im  Durchschnitt  auch 
noch  nicht  gesunken  sein. 

Der  Tod  erfolgte  in  unsern  5 Fällen  2 mal  durch  Blutung  aus  einem  offenen 
Ulcus,  1 mal  durch  Collaps,  1 mal  durch  Sepsis  nach  Blutung  in  die  Wunde  (bei 
einer  Bluterin).  1 mal  ist  die  Todesursache  unbekannt. 

Dauerresultate. 

17  der  Operierten  leben  noch  heute,  alle  geben  gute  Berichte  über  ihr  Befinden, 
einige  müssen  sich  bei  der  Nahrungszufuhr  noch  etwas  Reserve  auferlegen,  bei  den 
meisten  ist  auch  dies  nicht  mehr  der  Fall.  Sie  essen  und  trinken,  was  der  Tisch  mit 
sich  bringt,  und  sind  voll  und  ganz  arbeitsfähig  geworden.  Einer  ist  vor  kurzem  an 
Miliartuberkulose  gestorben ; seine  Frau  schreibt  mir,  dass  ihr  Mann  seit  der  Operation 
ein  Jahr  voll  Glück  und  Gesundheit  verlebt  habe,  ein  zweiter  Operierter  sagt  mir, 
dass  er  sich  seit  15  Jahren  nicht  mehr  annähernd  so  wohl  fühlte,  wie  jetzt,  ein  dritter 
fühlt  sich  wie  neugeboren,  er  isst  und  trinkt  und  raucht  wie  in  seinen  besten 
Zeiten.  Von  dem  grossem  Teil  der  Operierten  habe  ich  mich  persönlich  schon  des 
Oeftern  über  die  Vorzüglichkeit  des  Befindens  überzeugen  können  ; es  kommt  nicht 
selten  vor,  dass  gerade  diese  Operierten  die  grösste  Propaganda  bei  bekannten  Magen- 
kranken für  diese  Operation  machen. 

Funktionsprüf uugen  nach  der  Operation  habe  ich  auch  hier  nicht  vorgeuommen, 
doch  liegen  hierüber  schon  genügende  Untersuchungen  vor,  schon  vor  Jahren  in  einigen 
Fällen  von  Dunin , Rosenheim  und  Siegel , in  den  letzten  Jahren  vor  Allem  von  Carle 
und  Fantino1),  Kausch 2)  und  Renzki  3) . 

Carle  und  Fantino  stellten  unter  anderem  fest,  dass  die  motorische  Funktion 
stets  zur  Norm  zurückkehre,  bisweilen  langsam  und  allmählich  und  schliesslich  meist 
gegenüber  der  Norm  beschleunigt ; zuweilen  war  anfangs  Stauung  und  Erbrechen  vor- 
handen. Sodann  konstatieren  sie,  dass  der  Magen  sich  bis  zur  Norm  verkleinerte  und 
drittens  fanden  sie,  dass  sich  im  Laufe  der  Zeit  eine  Schlussfähigkeit,  ein  neuer  Pylo- 
rus,  ein  offenbar  ganz  gut  funktionierender  Sphinkter  ausbildet,  viertens,  dass  die 
Hyperchlorbydrie  schwindet,  da,  wo  sie  vor  der  Operation  bestand  und  die  freie  Salz- 
säure oft  unter  die  Norm  herabgeht. 

Zu  sehr  ähnlichen  Resultaten  gelangten  Kausch  sowohl  wie  Renzki.  Bezüglich 
der  Magensaftsekretion  fand  der  Letztere,  dass  trotz  Beseitigung  des  Hindernisses  im 
Magenmechanismus  sowohl  der  saure  Magensaftfluss  als  auch  die  Hyperchlorbydrie 
nach  der  Operation  unverändert  fortbestehen  könne.  In  andern  Fällen  hörten  sie  aber 
auch  wieder  auf. 


0 1.  c. 

2)  Grenzgebiete,  Band  IV,  1899. 

3)  Grenzgebiete,  Band  VIII,  1901. 
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DieDiagnose.  • 

Wir  haben  diese  ganze  Serie  unter  die  Rubrik  gutartige  Pylorusstenose  eingereiht, 
sind  aber  durch  die  Analyse  des  Operationsbefundes  zu  der  Einsicht  gekommen,  dass 
drei  mal  ein  offenes  Ulcus,  3 mal  Narbe  an  der  kleinen  Curvatur  und  2 mal  schein- 
bar unkomplizierte  Perigastritis  das  Bild  der  Narbenstenose  vortäuschten.  In  einem 
Fall  von  Narbe  an  der  kleinen  Curvatur  bin  ich  durch  den  klinischen  Verlauf  zur 
Ueberzeugung  gelangt,  dass  auch  hier  ein  offenes  Geschwür  mitwirkte.  Die  Patientin 
war,  obwohl  von  ihrer  Gastro- Enterostomie  glatt  geheilt,  mit  heftigen  Schmerzen  und 
häufigem  Erbrechen  aus  der  chirurgischen  Klinik  entlassen  worden.  Zu  Hause  nahm 
ich  sie  in  Behandlung  und  führte  mit  ihr,  und  zwar  mit  bestem  Erfolg,  eine  strenge 
Ulcuskur  durch. 

Aus  der  Anamnese  oder  dem  Operations-  bezw.  Sektionsbefund  konnte  in  22  von 
23  Fällen  mit  Sicherheit  vorausgegangenes  oder  florides  Ulcus  pepticum  fest- 
gestellt werden.  Nur  in  einem  Fall  lassen  wir  dahin  gestellt,  ob  Cholecystitis  oder 
aber  Ulcus  für  die  stenosierende  Perigastritis  verantwortlich  gemacht  werden  soll.  Die 
ungeheure  Häufigkeit  des  aetiologischen  Momentes  Ulcus  ist  also  aus  diesen  Angaben 
ersichtlich. 

Ueber  den  Magenbefund  wäre  weiterhin  zu  bemerken,  dass  in  keinem  der  23 
Fälle  irgend  ein  Tumor,  sei  es  vom  verdickten  Pförtner  oder  von  der  Curvaturennarbe 
oder  von  den  perigastritischen  Gebilden  oder  aber  von  dem  spastisch  kontrahierten 
Pylorus  palpabel  war. 

Augenfällig  ist  bei  dieser  Kategorie,  und  zwar  in  einem  nicht  zu  verkennenden 
Gegensatz  zum  Krebsmagen,  die  Grösse  des  Magens:  das  richtige  Bild  der 
Gastrectasie,  sowohl  vor  der  Operation  schon  in  die  Augen  springend,  wie  auch 
als  Operationsbefund.  Die  lange  Dauer  des  Leidens  macht  diese  Erscheinung  leicht 
erklärlich. 

Der  konstante  Befund  der  hochgradigen  mechanischen  Insuffizienz  ist  nichts  weiter 
als  der  Ausdruck  der  conditio  sine  qua  non  für  die  Indikationsstellung  zur  Operation. 

Das  Verhalten  der  Salzsäurereaktion  im  Gegensatz  zu  demjenigen  bei  Carcinom  ist 
in  die  Augen  springend,  in  noch  höherem  Masse  womöglich  dasjenige  der  Milchsäure. 

Die  Häufigkeit  der  Hefe-  und  Sarcinegährung  illustriert  unsere  Bemerkung  betr. 
die  Verwertbarkeit  dieses  Befundes  als  Anhaltspunkt  für  eine  schwere  motorische  In- 
sufficienz,  und  ihr  Vorwiegen  bei  HCl-haltigem  Mageninhalt. 

Die  Häufigkeit  des  massigen  Erbrechens  stark  gährender,  säuerlicher  Massen  steht 
mit  der  Regelmässigkeit  der  motorischen  Störung  in  Einklang. 

In  vielen  Fällen  war  die  Ernährung  und  der  Kräftezustand  auf  einen  geradezu 
bedrohlichen  Grad  herunter  gekommen.  Die  Diurese  war  ins  Stocken  geraten,  der  Puls 
jagend,  schnell  und  klein  geworden  — eine  wahrhafte  indicatio  vitalis  zum  Eingreifen. 

Die  Krankheitsdauer  ist  hier  in  den  meisten  Fällen  eine  auf  viele  Jahre  hin  sich 
erstreckende.  Das  Altersmaximum  der  Operationsfälle  ist  gegenüber  den  Krebskranken 
um  ein  Jahrzehnt  tiefer. 

Aus  diesen  verschiedenen  Momenten  baut  sich  nun  die  Diagnose  auf.  Sie  wird 
gestellt  auf  eine  dauernde  Störung  der  Magenpassage,  und  da  handelt  es  sich  nun  vor 
allem  darum,  Carcinom,  und  sodann  die  atonische  Gastrectasie  auszuschliessen.  Was 
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für  Carcinom  spricht,  haben  wir  früher  schon  erörtert.  Es  wird  nicht  möglich  sein, 
mit  Sicherheit  in  allen  Fällen  Krebs  auszuschliessen.  Enttäuschungen  werden  bei  zu 
apodictischem  Auftreten  gewiss  nicht  ausbleiben.  In  einem  Fall  dieser  Kategorie  habe 
ich  in  Anbetracht  der  raschen  Abmagerung  des  Patienten  in  den  letzten  Wochen  Ver- 
dacht auf  Carcinom  ausgesprochen.  Es  war  aber  mit  Sicherheit  eine  gutartige  Stenose. 
Ganz  besonders  käme  hier  das  carcinoma  ex  ulcere  in  Betracht,  das  mit  derselben 
Anamnese  und  demselben  Befunde  sich  manifestieren  kann.  Die  Diagnose  wird  sich 
also  gegenüber  Krebs  in  manchen  Fällen  nur  mit  Reserve  stellen  lassen. 

Was  die  Abgrenzung  der  gutartigen  Pylorusstenose  gegenüber  der  reinen  atoni- 
schen  Magenerweiterung  betrifft,  so  fehlt  uns  eigentlich  die  richtige  Grundlage  zur 
Beurteilung  der  Frage,  ob  es  überhaupt  so  schwere  atonische  Gastrectasien  gebe,  dass 
sie  aas  Bild  einer  schweren  Pylorusstenose  Vortäuschen.  Seit  die  Autopsie  in  vivo 
aperto  uns  so  vielfach  Gelegenheit  giebt,  den  anatomischen  Sachverhalt  festzustellen, 
gewinnt  die  Pylorusstenose  das  an  Boden,  was  die  Atonie  verliert.  Kausch  *)  erwähnt, 
dass  in  der  Litteratur  operative  Fälle  der  atonischen  Erweiterung  nur  ausserordentlich 
selten  zu  linden  seien.  Anamnese  (Fehlen  von  Ulcus),  Verlauf,  Gallenrückfluss,  Fehlen 
von  sichtbarer  Peristaltik  des  Magens  müssen  da  zur  Entscheidung  beigezogen  werden, 
können  aber  natürlich  auch  im  Stiche  lassen.  Als  für  die  Praxis  massgebend  möchte 
ich  betonen,  dass  die  schwere  atonische  Gastrectasie,  welche  eine  Indikation  zum  ope- 
rativen Eingreifen  abgeben  könnte,  gegenüber  der  Pylorusstenose  völlig  in  den  Hinter- 
grund tritt,  und  sozusagen  differential-diagnostisch  unberücksichtigt  bleiben  kann.  Wir 
haben  gesehen,  dass  sie  mir  in  den  23  Fällen  kein  einziges  Mal  begegnet  ist. 

Dagegen  habe  ich  eine  Frau  mit  hochgradiger  motorischer  Insufficienz  und  vielem 
Erbrechen  von  gallig  gefärbten  Massen,  mit  sehr  starker  Gastroptose  und  wie 
die  Sektion  zeigte,  normalem  Pylorus  zur  Operation  gebracht.  Sie  starb  an  „Sporn- 
bildung“  an  der  Anastomose.  Es  war  im  Jahre  1895.  Ich  glaube,  dass  hier  die 
Gastroptose  die  Ursache  der  Atonie  und  motorischen  Insufficienz  war.  Die  Kranke 
war  auch  mit  dieser  Diagnose  dem  Chirurgen  überwiesen  worden. 

Eine  andere  Sache  ist  es  mit  der  Differential-Diagnose  offenes  oder  vernarbtes 
Geschwür.  Nach  unserer  Meinung  kann  ein  chronisches,  offenes  Geschwür  am  Pylorus 
oder  in  der  Nachbarschaft  desselben  genau  dieselben  Stenosenerscheinungen  hervorrufen 
wie  eine  Pylorusnarbe,  und  wenn  nicht  gerade  vor  relativ  kurzer  Zeit  eine  Magen- 
blutung vorausgegangen,  so  wird  die  Diagnose  gelegentlich  eine  offene  bleiben  können, 
ob  neben  einer  stenosierenden  Narbe  noch  frische  Geschwüre  vorhanden  seien  oder  ob 
es  sich  gar  um  letztere  allein  handle.  Das  Magengeschwür  ist  eben  ein  chronisches 
Leiden  und  sein  Krankheitsbild  ein  überaus  mannigfaltiges  ! 

Für  unmöglich  halte  ich  es,  dass  der  Pyloruskrampf  das  Bild  der  ständigen 
schweren  motorischen  Insufficienz  und  somit  der  eigentlichen  Pylorusstenose  hervor- 
rufen könne.  Dass  aber  gelegentlich  bei  floridem  Ulcus  an  den  Curvaturen  oder  am 
Pylorus  ein  Kontraktionszustand  des  Pförtners  die  Stenosenerscheinungen  steigert, 
scheint  mir  durchaus  plausibel.  Vielleicht,  dass  der  Pylorospasmus  die  an  verschie- 
denen Tagen  oft  recht  verschiedenen  Grade  von  mechanischer  Insufficienz  erklärt. 


5 1.  c. 
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Die  Indikation  zur  Operation  bei  gutartiger  Pylorusstenose  ist  dann 
gegeben,  wenn  wir  mit  unsern  internen  Massregeln  zu  keinem  Ziele  gelangen.  Ich 
gehe  dabei,  wenn  irgend  möglich,  in  der  Weise  vor,  dass  ich  die  Kranken  für  einige 
Zeit  in  Anstaltsbehandlung  nehme,  sie  unter  systematische  Diätverordnungen  setze, 
vom  Wenigen  zum  Mehr  steigernd  und  regelmässige  Spülungen,  1 bis  2 mal  täglich, 
ausführe.  Wenn  auf  diese  Weise  kein  leidlicher  Zustand  erzielt  wird,  bezw.  nicht  so 
viel,  dass  der  Kranke  in  seinem  heruntergekommenen  Ernährungszustand  wesentlich 
gebessert  werden  kann  und  trotz  ausgewählter  Diät  Morgens  nüchtern  noch  reichliche 
Speisemengen  im  Spülwasser  vorhanden  bleiben,  dann  rate  ich  unbedingt  zur 
Operation.  Uebrigens  ist  es  gerade  bei  diesem  Leiden  nicht  leicht,  strikte  Indikationen 
aufzustellen.  Der  kinderreiche  Arbeiter,  der  auf  seinen  Tagesverdienst  angewiesen  ist, 
wird  sich  weder  den  Luxus  einer  ausgesuchten  Diät  noch  den  der  täglichen  Magen- 
spülungen leisten  können.  Bei  ihm  wird  die  Indikation  zur  Operation  viel  eher  ge- 
stellt werden  müssen,  als  beim  Rentner,  der  sich  alle  Raffiniertheiten  der  Krankenpflege 
und  der  Ernährung  gewähren  kann,  zur  Erhaltung  seines  status  praesens.  Aber  gerade 
auch  bei  dieser  Kategorie  von  Patienten  sieht  man  nicht  so  selten,  dass  ihnen  die 
peinliche  Abhängigkeit  vom  Magenschlauch  und  die  aufgezwungene  Abstinenz  von  den 
Freuden  der  Tafel  den  Mut  verleiht,  um  die  Operation  zu  bitten. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  die  Indikation  zu  einem  operativen  Eingriff, 
den  noch  jeder  Fünfte  mit  dem  Leben  bezahlen  muss,  ernst  genug  nimmt.  Die  Thatsache, 
dass  die  G.-E.  geradezu  eine  — so  absurd  es  klingt  — funktionelle  restitutio  ad  inte- 
grum schafft,  welche  dauernde  Heilung  garantiert,  hilft  einem  aber  immerhin  die  Ver- 
antwortung etwas  leichter  tragen. 

Auch  ein  weiterer  Umstand  hilft  mit,  gelegentlich  mit  noch  mehr  Nachdruck 
die  Operation  zu  empfehlen,  das  ist  in  Fällen,  wo  sich  ein  gewisser  Verdacht  auf  be- 
ginnendes Carcinom  (auf  dem  Boden  eines  Ulcus  entstanden)  einstellt.  Das  wird  der 
Weg  sein,  auf  dem  man  durch  die  Autopsie  in  vivo  zur  gelegentlichen  Frühdiagnose 
und  zur  Frühoperation  gelangen  wird.  Kleine  Probeexcisionen  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  der  krankhaften  Partie  werden  in  zweifelhaften  Fällen  zur  Sicherung  der 
Diagnose  herbeigezogen  werden  müssen. 

Es  hat  sich  gezeigt,  dass  gerade  die  Operation,  die  bei  der  gutartigen  Stenose 
heutzutage  am  meisten  ausgeführt  wird  — die  Gastro-Enterostomie  — auch  bei  un- 
kompliziertem Ulcus  ventriculi  den  allerbesten  Einfluss  ausübt.  Also  auch  für  den  Fall, 
dass  die  Diagnose  auf  benigne  Stenose  infolge  von  Ulcusnarbe  gestellt  wurde  und  der 
Chirurg  findet  scheinbar  normale  Verhältnisse  am  Pylorus,  so  wird  er,  selbst  wenn  er 
ein  Ulcus  nicht  zu  Gesicht  bekommt,  in  manchem  Falle  die  Gastro-Enterostomie  aus- 
führen, in  der  Erwägung,  dass  die  motorischen  Insufficienzerscbeinungen  bestanden  und 
erfahrungsgemäss  die  Hypersekretion  und  das  Ulcus  unter  dieser  Behandlung  die 
grössten  Chancen  zur  Heilung  bieten. 

Im  Uebrigen  verzichte  ich  auf  eine  ausführliche  Indikationsstellung  für  die  Operation 
bei  Ulcus,  da  ich  mich  genau  an  den  Rahmen  meines  eigenen  Materiales  halten  will. 

Doch  habe  ich  noch  zu  berichten  über  zwei  Fälle  von  Ulcus-Perforation. 
Beide  Kranke,  eine  50  jährige  Frau  und  ein  37 jähriges  Fräulein,  wurden,  die  eine  16, 
die  andere  13  Stunden  nach  erfolgtem  Durchbruch  von  Herrn  Prof.  Krönlein  laparoto- 
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miert.  Es  wurde  die  Toilette  des  Bauchfells  vorgenommen,  die  Geschwürsränder  an- 
gefrischt und  vernäht.  Beide  Kranke  erlagen  nach  1 resp.  2 Tagen  der  septischen  Peri- 
tonitis, und  doch  wird  uns  dieser  traurige  Ausgang  nicht  abhalten,  in  einem  nächsten 
Falle  wieder  die  chirurgische  Hilfe  anzugehen  ; denn  die  Gewissheit,  dass  bei  der  Per- 
foration eines  Geschwüres  bei  nicht  leerem  Magen  die  Aussichten  auf  anderweitige 
Heilung  gleich  Null  sind,  machen  es  uns  leicht,  einen  Eingriff  zu  wagen,  der  annähernd 
50°/o  Chancen  auf  Genesung  bietet1). 

Endlich  habe  ich  noch  zwei  Beobachtungen  zu  erwähnen,  bei  denen  die  Pylorus- 
stenose hevorgerufen  wurde  durch  Kompression  von  Aussen. 

Das  eine  mal  durch  ein  entzündlich  vergrössertes  Pankreas  (vielleicht  die  Folge 
eines  Duodenalgeschwürs  ?),  das  tamponartig  den  Pylorus  komprimierte  und  den  Speisen- 
abfluss verhinderte.  Der  Patient,  ein  36jähriger  Mann,  aufs  Aeusserste  herunter- 
gekommen, zeigte  die  Symptome  einer  schweren  Pylorusstenose.  Es  trat  Heilung  ein, 
der  Mann  lebt  heute  noch,  es  sind  seither  6 Jahre  verflossen.  Ueber  eine  intercurrente 
Affektion,  die  wohl  mit  der  Gastro-Enterostomie  in  Zusammenhang  stehen  dürfte,  ist 
vielleicht  Herr  Prof.  Krönlein  im  Falle,  einige  Bemerkungen  beizufügen. 

Der  zweite  Fall  betraf  ein  28 jähriges  Fräulein,  das  im  September  1899  wegen 
hochgradigen  Stenoseerscheinungen  und  starkem  Kräfteverfall  zur  Operation  kam. 

Prof.  Krönlein  konstatierte  bei  der  Laparotomie  im  Gekröse  des  Jejunum  und 
an  der  rad.  mesenter.  retro-peritoneal  eine  grosse  Menge  pflaumen-  bis  apfelgrosser, 
weichfester,  rundlicher  Tumoren,  die  sichtlich  Jejunum  und  Duodenum  komprimierten. 
Gastro-Enterostomie.  Die  Patientin  hat  sich  seither  prachtvoll  erholt  und  ist  zur  Zeit 
als  völlig  gesund  zu  betrachten.2)  Einer  der  Tumoren  war  vor  der  Operation  leicht 
durch  die  Bauchdecken  durchzupalpieren  gewesen.  Er  ist  seither  verschwunden.  Die 
Tumoren  waren  bei  der  Operation  als  Lymphosarcome  angesprochen  worden.  Man  wird 
hier  wohl  den  Eingriff  der  Laparotomie  als  einen,  die  Tumoren  günstig  beeinflussenden 
taxieren  müssen.  Klinisch  war  die  Diagnose  auf  Ulcusstenose  gestellt  worden. 

Damit  wäre  die  Analyse  meiner  62  Fälle  beendet!  Die  Licht-  und  Schatten- 
seiten, welche  die  operative  Hilfe  bei  Magenkranken  aufweist,  haben  Sie  kennen  gelernt. 
Die  gewaltigen  Fortschritte,  welche  die  operative  Technik  macht,  lassen,  in  Verbindung 
mit  einer  noch  immer  präzisem  Indikationsstellung,  noch  Besseres  für  die  Zukunft 
erhoffen. 

An  einem  französischen  Chirurgenkongress  bei  der  Behandlung  des  heutigen 
Themas  rief  einst  Prof.  Kocher  den  Aerzten  zu  — allerdings  mehr  beklatscht  als 
gerade  gläubig  angehört,  wie  mein  Gewährsmann  Guinard  sagt  — , „de  gräce,  Mes- 
sieurs les  medecins,  permettez-nous  de  guerir  vos  malades!“ 

Wohlan,  wir  nehmen  Sie  beim  Wort!  Meine  Herren  Chirurgen,  heilen  Sie 
nun  unsere  Kranken! 


J)  Siehe  Lindner  und  Kuttner  1.  c. 

2)  Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Doch  uicht  ganz!  Der  Tumor  ist  wieder 
palpabel  und  grösser  als  früher.  Dabei  ist  das  Befinden  der  Pat.  befriedigend. 


